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I. Abkürzungsverzeichnis 
AIR   Schallscaler Synea (Airscaler) 
APT   aktive Parodontitistheapie 
CDS   Speichelsauger/Speichelzieher 
DGParo  Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 
DGZMK  Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
EPS   extrazelluläre polymere Substanzen 
OK   Oberkiefer 
PS   Prophylaxekanüle 
PWS   Pulver-Wasser-Strahlgerät 
PZR   Professionelle Zahnreinigung 
STS   Standard-Saugkanüle/Universalkanüle 
TIG   Ultraschallscaler Piezo Scaler Tigon+ 
UK   Unterkiefer 
UPT    unterstützende Parodontitistherapie 
VEC   Ultraschallscaler Vector® 
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1 Einleitung  
Entsprechend einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) zu Virusinfektionen in der Zahnarztpraxis gefährden 
Infektionskrankheiten das gesamte zahnärztliche Personal während der Behandlung 
(Setz und Borneff-Lipp, 2000) vor allem dann, wenn durch Wasserkühlung Spraynebel 
und Aerosole erzeugt werden (Reitemeier et al., 2010). Hier gelten neben Hand- und 
Winkelstücken maschinelle Systeme zur Zahn- und Wurzeloberflächenbearbeitung als 
die größte Gefahrenquelle. Generell ist bekannt, dass der Speichel aus 
schätzungsweise 108 Keime/ml besteht (Oethinger, 2004). Die Bakterien heften 
bevorzugt an der Zahnoberfläche oberhalb (supragingival) und/oder unterhalb 
(subgingival) des Zahnfleisches, in Form eines organisierten Biofilms, an (Varga, 
2014). Zur Prävention entzündlicher Erkrankungen des Zahnfleisches und des 
Zahnhalteapparates muss dieser Biofilm entfernt werden. In der Regel ist dies durch 
physiologische Scherkräfte und die häusliche Mundhygiene ausreichend zu leisten. 
Individuelle Gegebenheiten, wie zum Beispiel schwer erreichbare Zähne durch eine 
kleine Kiefergröße, Engstände oder Verschachtelungen, sogenannte 
Prädilektionsstellen, können die suffiziente Plaquekontrolle jedoch erschweren. 
Zusätzliche subgingivale Zahnfleischtaschen, die in Folge parodontaler Erkrankungen 
entstehen, machen eine absolute Reinigung mit den häuslichen Mitteln schier 
unmöglich. Kommt es zudem zur Mineralisation der Plaque, kann der Biofilm nur noch 
professionell in der Zahnarztpraxis in Form der professionellen Zahnreinigung (PZR) 
entfernt werden. Diese dient nicht nur der Reinigung der Zähne, sondern soll die 
häusliche Zahnpflege ergänzend unterstützen und den Patienten bestmöglich zur 
selbständigen Biofilmentfernung anleiten. Als gängigste Instrumente seien hier die 
Verwendung von Schall-, Ultraschallscalern, Handinstrumenten und Pulver-Wasser-
Strahlgeräten genannt. Mit Ausnahme der Handinstrumente kommt es bei allen 
weiteren Instrumentenklassen zur Entstehung eines Aerosols, welches 
möglicherweise kontaminiert ist. Vor allem für das in der Prophylaxe tätige Personal 
stellt der persönliche Infektionsschutz deshalb ein zentrales Thema dar und das 
Bedürfnis nach einer besseren Kontrolle des Spraynebels ist groß. Um die 
Gesundheitsgefährdung gerade bei der Alleinbehandlung während der PZR so 
minimal wie möglich zu halten, besteht ständig der Bedarf zur Weiterentwicklung von 
leistungsstarken Absaugsystemen. Neben dem Instrument zur 
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Oberflächenbearbeitung in der einen Behandlerhand befindet sich unter optimalen 
Bedingungen eine Absaugkanüle in der anderen. In schwierigen Situationen muss für 
eine bessere Sicht gegebenenfalls die Saugkanüle durch einen Mundspiegel 
ausgetauscht werden. In solchen Fällen kann dann lediglich der Speichelsauger in den 
Mund des Patienten eingehangen oder vom Patienten selbst gehalten werden, 
weshalb auch dieses Vorgehen in die vorliegende In-vitro-Untersuchung mit 
einbezogen wurde. In der Studie sollte mit Hilfe einer selbstentwickelten Fluoreszenz-
Technik gemessen werden, wie hoch der Grad der Kontaminierung der Umgebung 
durch Spraynebel im Rahmen des maschinellen Scalings unter Verwendung 
verschiedener Absaugkanülen ist. In den Versuchsdurchläufen wurde zu diesem 
Zweck ein simulierter Biofilm mit Hilfe eines Schall- (AIR) und zweier Ultraschallscaler 
(TIG und VEC) in Kombination mit einer neu entwickelten Prophylaxekanüle (PS), 
einer Standard-Saugkanüle (STS) und einem Speichelsauger (CDS) entfernt. 
 
1.1 Aerosol/Spraynebel/Spraynebelrückprall/Ablagerungen 
Um beim Arbeiten mit maschinellen Scalern, Turbinen und hochtourigen 
Winkelstücken eine Schädigung der Pulpa-Dentin-Einheit sowie des umliegenden 
Gewebes durch die entstehende Hitze zu vermeiden, muss das rotierende oder 
schwingende Arbeitsende mit Wasser gekühlt werden (Reitemeier et al., 2010). Die 
Menge an Flüssigkeit, die dafür notwendig ist, variiert je nach benutztem Gerät. In der 
Literatur sind für hoch- und höchsttourige Präparationsinstrumente 50 ml pro Minute 
(Kimmel, 2001) und für die Wurzeloberflächenbearbeitung mit motorbetriebenen 
Geräten 25 - 30 ml pro Minute empfohlen (Kocher und Plagmann, 1996). Dabei läuft 
das Kühlwasser entweder in Form von Tropfen auf die Arbeitsspitze zu oder wird in 
Strahlen durch vorhandene Düsen auf die Arbeitsspitze gelenkt. In der Folge 
entstehen dann die sogenannten Aerosole, ein Spraynebel und ein 
Spraynebelrückprall sowie die daraus resultierenden Ablagerungen auf umgebenden 
Flächen (Reitemeier et al., 2010). 
Aerosol ist definiert als eine Suspension aus Flüssigkeit und Feststoffpartikeln (im 
Durchmesser 50 Mikrometer oder weniger), mit Ablagerungen sowie lebenden oder 
toten Mikroorganismen in einem gasförmigen Medium (Dutil et al., 2009), welches bis 
zu 30 m weit getragen werden kann (Grenier, 1995). Die Partikel eines dentalen 
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Aerosols sind nach zahnärztlichen Behandlungen bis zu 30 Minuten in der Raumluft 
nachweisbar (Drisko et al., 2000). Der Spraynebel hingegen wird üblicherweise als 
Gemisch aus Luft, Wasser und/oder Feststoffen beschrieben; Wassertröpfchen im 
Spraynebel variieren in der Größe von 50 Mikrometern bis zu mehreren Millimetern 
Durchmesser und sind mit dem bloßen Auge sichtbar (Szymanska, 2007). Der 
Spraynebelrückprall enthält vor allem größere Partikel aus Keimen, Schleifkörpern und 
Speichel und tritt direkt während der zahnärztlichen Behandlung, nachdem er auf der 
Oberfläche des Zahnes abgeprallt ist, aus der Mundhöhle des Patienten aus (Kimmel, 
2001; Reitemeier et al., 2010). Die aus den genannten Medien entstehenden 
Ablagerungen sind die zu untersuchenden kontaminierten Bereiche, nachdem das 
Aerosol, der Spraynebel und Spraynebelrückprall sich aus der Luft auf eine Oberfläche 
abgesetzt haben. 
Das vermehrte weltweite Wiederaufflammen bakterieller Erkrankungen wie 
Tuberkulose (Palakuru et al., 2012) und das Vorhandensein anderer Krankheitserreger 
mit dem Potenzial zur Tröpfcheninfektion verursachen auch in Europa in den letzten 
Jahrzehnten zunehmende Besorgnis über die Aerosolkontamination und die geringe 
Luftqualität in Zahnarztpraxen (Faecher et al., 1993; Harrel et al., 1996). Bereits vor 
mehr als 20 Jahren konstatierten Cottone und Molinari (1991), dass die Übertragung 
von Virushepatitis die wissenschaftliche Herausforderung der Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten bleibt, auch wenn währenddessen das Thema durch HIV-
Infektionen und AIDS emotional oft in Frage gestellt wurde. Daher scheint es eine 
unabdingbare Forderung auch heute, so viel Kühlspray und Aerosol wie möglich 
einzufangen. Zusätzlich wird dies durch den Nachweis von Blutbestandteilen in 
Aerosolen, die während der zahnärztlichen Behandlung durch Mikrotraumata 
auftreten, in seiner Dringlichkeit bestärkt (Harrel, 1996). Diesbezüglich sei auch zu 
bedenken, dass die Blutbestandteile nicht zwangsläufig für das bloße Auge sichtbar 
sind (Harrel et al., 1996).  
Der Einfachheit halber wird im Folgenden das Wort Aerosol für alle potentiell 
infektiösen Medien verwendet, dazu gehören Aerosole, Spraynebel, 
Spraynebelrückprall sowie deren resultierende Ablagerungen. Alle können durch die 
Luft, Speichel oder durch Blut übertragbare Krankheitserreger enthalten (Day et al., 
2006). Aufgrund der angewandten Messmethode (siehe Abschnitt 2.5) kann nicht 
zwischen ihnen unterschieden werden. 
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1.2 Oraler Biofilm 
Der orale Biofilm, auch Plaque genannt, ist ein nicht mineralisierter Zahnbelag. 
Allgemein besteht der Biofilm aus Mikroorganismen, die in einer strukturierten 
Gemeinschaft ohne zentrale Steuerung koaggregierend leben (Costerton et al., 1999). 
In einer selbst produzierten Matrix, bestehend aus extrazellulären polymeren 
Substanzen (EPS), vor allem Polysaccharide, Proteine, Lipide sowie Nukleinsäuren 
(Stoodley et al., 1998; Donlan, 2002; Flemming et al., 2007), heften sie sich an 
Oberflächen. 
Die orale bakterielle Plaque ist zu einem großen Teil verantwortlich für die Entstehung 
und den Verlauf von entzündlichen Erkrankungen der Zahnhartsubstanz und des 
Zahnhalteapparates und spielt somit bei der Erhaltung der Mundgesundheit eine 
bedeutende Rolle (Peterson et al., 2014). Die Entstehung beginnt in der Regel an der 
Schnittstelle zwischen Zahnfleischrand und Zahnoberfläche, da es dort zu einer 
Nischenbildung kommt (Lang et al., 2009). Die Plaquebildung läuft, wie in Abbildung 1 
erkenntlich, in verschiedenen Phasen ab. Dabei bildet sich in der ersten Phase das 
Pellikel in Minuten bis maximal zwei Stunden nach der Reinigung der Zahnoberfläche 
und nach etwa sieben bis zehn Tagen ist der Biofilm ausgereift (Plagmann, 2004). 
Dabei kommt es sowohl zu einer reversiblen als auch einer irreversiblen Anheftung 
des bakteriellen Biofilms auf Zahnoberflächen. Die Reifung ist mit einer Zunahme der 
Komplexität des Biofilms verbunden, wobei auch eine Verschiebung der Keime im 
reifenden Biofilm stattfindet (Pantaleon et al., 2014). Die Verringerung der initial 
supragingival befindlichen grampositiven Kokken und Stäbchen führt zu einer 
Vermehrung der subgingivalen, gramnegativen Kokken und Stäbchen (Plagmann, 
2004). Dies wiederum zeigt eine weitere Eigenschaft des Biofilms – die Ausbreitung 
nach subgingival und damit einhergehend die Zerstörung des parodontalen 
Stützgewebes durch entzündliche Prozesse im Gewebe durch von Mikroorganismen 
freigesetzte Toxine, Antigene, Enzyme und Stoffwechselprodukte (Plagmann, 2004). 
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Abbildung 1: Sechs Phasen der Plaquebildung. Vereinfachte, skizzenartige Darstellung. 
Frontzahn mit Plaqueanlagerung supra- und subgingival und erweiterter Zahnfleischtasche; 
grün: Pellikel (Zahnoberhäutchen), rot: Mikroorganismen, blau: Matrix. a) Vergrößerung der 
Phasen I - III; b) Vergrößerung der Phasen IV – VI. Modifiziert nach Plagmann sowie 
Wolf/Rateitschak (Plagmann, 2004; Wolf et al., 2012)  
 
Wird also der orale Biofilm nicht regelmäßig entfernt, kann es zu einer reversiblen 
Entzündung des marginalen Zahnfleisches kommen, der sogenannten Gingivitis. 
Diese kann voranschreiten und in einer Parodontitis mit irreversibler Zerstörung infolge 
der Entzündung des Zahnhalteapparates enden (Plagmann, 2004). Die entzündlichen 
Reaktionen führen zur reaktiven Schwellung der Gingiva mit Blutung bei Berührung. 
Die Entstehung der parodontalen Destruktion ist neben den in der Plaque befindlichen 
Bakterien von weiteren exogenen und endogenen Faktoren abhängig (Page und 
Kornman, 1997). Page und Kornman (1997) beschrieben diese in einer schematischen 
Darstellung erstmals als temporäre, erworbene Risiko- und Umweltfaktoren sowie als 
genetische Risikofaktoren. Kommt es in diesem Zusammenhang zum Krankheitsbild 
der Parodontitis, kann diese unbehandelt den Verlust von parodontalem Stützgewebe 
einschließlich des Alveolarknochens bedeuten und letztlich zum Zahnverlust führen 





1.3 Maschinelle Wurzeloberflächenbearbeitung 
Ein zentraler Teil der aktiven und unterstützenden Parodontitistherapie (APT und UPT) 
ist die professionelle Zahnreinigung mit der mechanischen Entfernung von supra- und 
subgingivaler Plaque, Zahnstein sowie Konkrementen (Westfelt, 1996; Petersilka et 
al., 2002). Geeignete motorbetriebene und oszillierende Scalersysteme lassen sich in 
Schall- und Ultraschallscaler unterteilen und sind in der modernen Prophylaxe und 
Parodontalbehandlung nicht mehr wegzudenken (Tunkel et al., 2002; Walmsley et al., 
2008). Im Vergleich zu Handinstrumenten ergeben sich durch die heute verschieden 
gestalteten Arbeitsspitzen einige Vorteile im Umgang mit maschinellen Scalern. Zum 
einen ermöglichen sie für den Behandler ein nahezu kraftloses Arbeiten (Walmsley et 
al., 2008), zum anderen gewährleisten sie durch das verbesserte Design eine 
subgingivale, Weich- und Hartgewebe schonende Reinigung mit einer grazil 
gestalteten, schlanken Instrumentenspitze (Drisko, 1998). Ebenso ermöglichen sie 
den Zugang auch zu sonst schwer erreichbaren Nischen wie engen Knochentaschen 
oder Furkationen (Drisko, 1998; Tunkel et al., 2002). Optimal sollte die Arbeitsspitze 
parallel, in einem Winkel von 0° bis maximal 15° zur Wurzeloberfläche stehen, um 
effizient arbeiten zu können und dabei die Zahnhartsubstanz nicht zu schädigen 
(Tinschert, 2005; Rühling und Graetz, 2008; Sachs, 2014). Bei nur geringem Druck 
von etwa 30 bis 50 Gramm (Tinschert, 2005) sollte aufgrund des Schwingungsmusters 
der Arbeitsspitze lediglich die seitliche Fläche die Zahnoberfläche berühren. Trifft die 
schwingende Spitze auf die Wurzeloberfläche, entsteht ein Klopfmuster am Zahn, 
welches die adhärente Plaque, den Zahnstein sowie Konkremente von der 
bearbeiteten Oberfläche löst (Petersilka und Flemmig, 2005). Studien zeigen, dass auf 
diese Art und Weise bei maschinell behandelten Zähnen geringere 
Zahnhartsubstanzverluste gegenüber der Bearbeitung mit Handinstrumenten 
auftraten (Busslinger et al., 2001; Mittal et al., 2014; Graetz et al., 2016c). Durch die 
ständige Zufuhr von Kühlflüssigkeit an die Instrumentenspitze soll eine thermische 
Schädigung des umliegenden Gewebes sowie der Zahnhartsubstanz vermieden 
werden (Kocher und Plagmann, 1996; Plagmann, 2004). Gleichzeitig können die 
gelösten Auflagerungen aus der Zahnfleischtasche herausgespült werden und 
bedingen so ein sauberes Arbeitsumfeld (Zähle, 2007). Neben den bereits genannten 
Vorteilen erweist sich auch die Arbeitshaltung des Behandlers, hier insbesondere die 
Neigung von Nacken und Rücken, bei der Nutzung maschineller Scaler ergonomischer 
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verglichen mit Handinstrumenten (Graetz et al., 2016b). Allerdings ist abhängig von 
der Arbeitsweise und Erfahrung des Behandlers ein mitunter höherer Zeitaufwand 
notwendig, welcher vor allem bei der Verwendung von Ultraschallscalern zum Tragen 
kommt (Rühling et al., 2002; Graetz et al., 2015b)  
Ein nicht zu unterschätzender Nachteil aller motorbetriebenen Instrumente ist jedoch 
die Erzeugung von Aerosol (Larato et al., 1967; Walmsley, 1988; Gross et al., 1992; 
Dutil et al., 2009). Maschinelle Scaler sind neben den bereits erwähnten 
Winkelstücken zur Präparation der Zahnhartsubstanz in der Zahnarztpraxis die 
Hauptquelle für die Erzeugung von potenziellen Aerosolen (Gross et al., 1992; Legnani 
et al., 1994; Szymanska, 2007). Eine weitere Schwäche der maschinellen Scaler 
besteht in der Einschränkung der Taktilität (Meyer und Lie, 1977). Infolge der Vibration 
des Gerätes ist ein genaues „Abtasten“ der Wurzeloberfläche erschwert (Ryan et al., 
2005), dies lässt sich aber durch kurzzeitiges Ausschalten leicht umgehen. Zudem 
kann es bei längerem Arbeiten mit Schall- oder Ultraschallscalern zu 
Missempfindungen beim Hören und in den Fingern kommen (Akesson et al., 1995; 
Trenter und Walmsley, 2003; Ryan et al., 2005). Letztlich sind auch der maschinellen 
Wurzeloberflächeninstrumentierung Grenzen gesetzt, so sollten piezoelektrisch oder 
magnetostriktiv angetriebene Scaler keine Anwendung bei Patienten mit einem 
Herzschrittmacher oder Defibrillator finden (Brand et al., 2007; Petersilka und 
Stypmann, 2014). 
 
1.4 Maschinelle Scaler 
1.4.1 Funktionsweise eines Ultraschallscalers 
Ultraschallgeräte wurden ursprünglich für die Kavitätenpräparation entwickelt (Catuna, 
1953). Zwei Jahre später beschrieb Zinner (1955) erstmalig ihre Anwendung im 
Bereich der Parodontologie. Piezoelektrische Ultraschallgeräte arbeiten mit 
Schwingungen in einem Frequenzbereich von 25 bis 42 kHz (Walmsley et al., 2008). 
Die mechanischen Schwingungen entstehen durch die Umwandlung hochfrequenten 
elektrischen Stroms durch einen Piezokristall (Iff und Marinello, 1998; Petersilka und 
Flemmig, 2005; Walmsley et al., 2008). Magnetostriktive Ultraschallscaler besitzen 
hingegen im Inneren des Handstücks entweder einen ferromagnetischen Stab aus 
einer Nickellegierung oder Metalllamellen, welche bei der Inbetriebnahme über die 
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Bildung eines magnetischen Feldes für 18.000 bis 45.000 Schwingungen der 
Arbeitsspitze pro Sekunde sorgen (Iff und Marinello, 1998; Arabaci et al., 2007; Zähle, 
2007). Diese Instrumente erzeugen elliptische Bewegungen (Lea et al., 2009), 
wohingegen eher lineare Schwingungen durch den piezoelektrischen Antrieb erzeugt 
werden. (Lea et al., 2003). Beide Systeme schwingen aber unabhängig der Form mit 
einer Amplitude von bis zu circa 250 µm (Graetz et al., 2016a).  
 
1.4.2 Funktionsweise eines Schallscalers 
Schallscaler unterscheiden sich hinsichtlich ihres Schwingungsverhaltens von 
Ultraschallscalern. Bei Schallscalern entsteht die Schwingungsenergie durch 
Luftströmungen um einen drehbaren Hohlzylinder, dadurch kommt es an der 
Arbeitsspitze zu Schwingungen im hörbaren Schallbereich von bis zu 6 kHz (Graetz et 
al., 2015a). Somit schwingen die Schallscalerspitzen deutlich langsamer als die eines 
Ultraschallscalers, wobei die Amplituden mit bis zu 1000 µm demgegenüber 
wesentlich größer sein können (Menne et al., 1994; Flemmig et al., 1997). Die 
Arbeitsspitzen sind ebenfalls grazil gestaltet und werden, analog den 
Ultraschallscalern, ohne einen größeren Druck auszuüben, nur an der Oberfläche der 
Zähne entlang geführt (Tinschert, 2005). Die entstehenden Schwingungen sind 
rundlich bis elliptisch und ihr Verhalten hängt von der Ansatzform, dem Material, der 




Nicht nur bei der Wurzeloberflächenbearbeitung mit maschinellen Geräten, sondern 
bei jeglichen Arbeiten mit hochtourigen Winkelstücken entstehen aufgrund der 
notwendigen Wasserkühlung Aerosole (Szymanska, 2007; Reitemeier et al., 2010). 
Um die resultierenden Risiken wie eine potentielle Übertragung von 
Krankheitserregern sowie eine Sichtbehinderung beim Arbeiten zu minimieren, sollte 
routinemäßig eine Absaugung im Praxisalltag zum Einsatz kommen (Reitemeier et al., 
2010).  
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Für die Reduktion der entstehenden Aerosole stehen dem zahnärztlichen Praxisteam 
zumeist zwei Absaugschläuche an der dentalen Einheit zur Verfügung, zum einen für 
das Saughandstück, zum anderen für den Speichelzieher.  
 
1.5.1 Funktionsweise des Saughandstückes 
Allgemein dient das Saughandstück zur Minimierung des durch die erforderliche 
Kühlung entstehenden Aerosols und zeitgleich zum Abhalten des umliegenden 
Weichgewebes. Es gibt sie in verschiedenen Größen, angepasst an die Mundhöhle 
von Kindern und Erwachsenen sowie in verschiedenen Designs, um eine optimale 
Absaugung gewährleisten zu können. Ein entscheidender Unterschied zwischen einer 
Standard-Saugkanüle und der neu entwickelten Prophylaxekanüle (Dürr, Bietigheim-
Bissingen, Deutschland) ist der dreh- und fixierbare Schutzschild. Bei der 
Prophylaxekanüle wird der Saugstrom über diesen Schutzschild durch die Kanüle 
geführt und soll laut Herstellerangaben eine höhere Aerosolaufnahme gewährleisten 
und somit die alleinige Arbeit bei der professionellen Zahnreinigung erleichtern. 
Zusätzlich soll der Behandlungskomfort bei der Absaugung von metallischen Partikeln 
bei der Entfernung von Kronen und Füllungen auf Metallbasis unter Kofferdam 
verbessert werden. Damit kann sie nicht nur Anwendung bei der PZR finden, sondern 
auch im Bereich der konservierenden und prothetischen Behandlung.  
Beim Absaugen mit jeglichen großvolumigen Saughandstücken sollte darauf geachtet 
werden, dass kein Weichgewebe, wie Zunge oder Wange, an- beziehungsweise 
eingesaugt wird, da es einerseits zu Missempfindungen beim Patienten, andererseits 
aber auch zu einem Reflux des bereits abgesaugten, kontaminierten Sekrets kommen 
kann, wobei moderne Saughandstücke mit Nebenlufteinlässen versehen sind, um 
diesen Reflux zu verhindern. 
 
1.5.2 Funktionsweise des Speichelsaugers/Speichelziehers 
Prinzipiell dient der Speichelzieher der Trockenhaltung während der zahnärztlichen 
Behandlung und soll vor allem das trockene Arbeitsfeld von unkontrolliertem 
Speichelfluss freihalten.  
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1.6 Ziele und Hypothesen 
Um insbesondere während der Behandlung ohne Assistenz, wie es für 
zahnmedizinische Prophylaxekräfte die Regel ist, das Aufkommen und die Verteilung 
von Aerosol einzudämmen, werden immer wieder neue Lösungsansätze 
vorgeschlagen, wie zum Beispiel die Absaugkanüle mit integriertem Spiegel oder mit 
Weichteilschutz. Eine Drosselung der Kühlflüssigkeitsmenge steht dabei außer 
Diskussion, da beispielsweise Schallscaler ohne externe Wasserkühlung die 
Temperatur der Wurzeloberfläche innerhalb von 30 Sekunden bei einem Anpressdruck 
von 0,5 N um 20 °C erhöhen können (Kocher und Plagmann, 1996) und so eine 
irreversible Schädigung der Zahnpulpa bewirken würden (Plagmann et al., 1988). 
Deshalb konzentrierte sich eine Neuentwicklung der Firma Dürr (Bietigheim-Bissingen, 
Deutschland) auch auf einen neuen Saugkopf zur besseren Elimination möglicher 
Aerosole während des Arbeitens mit maschinellen Scalern bei gleichbleibender 
Kühlleistung dieser.  
Ziel der In-vitro-Untersuchung war es zum einen, die Absaugleistung der neu 
entwickelten Prophylaxekanüle bei der alleinigen Durchführung der 
Wurzeloberflächenbearbeitung im Vergleich zur Standard-Saugkanüle oder eines 
Speichelziehers mit einem Schallscaler und zwei Ultraschallscalern und zum anderen 
die Ausbreitungstendenz der entstehenden Aerosole zu untersuchen. Dabei wurde 
angenommen, dass die Prophylaxekanüle aufgrund des weiterentwickelten Designs 
eine stärkere Reduktion des Aerosols sowohl gegenüber der Standard-Saugkanüle als 
auch dem Speichelzieher unabhängig des angewendeten Instrumentes erreicht. 
Neben dieser primären Hypothese wurden noch folgende Einflussfaktoren in 
sekundären Fragestellungen genauer beleuchtet:  
1. Welchen Einfluss hat der Behandler durch die Wahl seiner Sitzposition auf die 
Verbreitung beziehungsweise Ausbreitungsrichtung des Aerosols?  
2. Werden aufgrund ihrer Funktionsweise Schallscaler mehr Aerosole als 
Ultraschallscaler erzeugen?  
Basierend auf den Ergebnissen der Studie sollen abschließend Empfehlungen zur 
Arbeitssicherheit in der Zahnarztpraxis hinsichtlich der Auswahl der Absaugkanüle, 
des Instrumentes zur Wurzeloberflächenbearbeitung und der zu wählenden 
Sitzposition des Behandlers während der Arbeit gegeben werden.   
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2 Material und Methoden 
Bei der Durchführung der In-vitro-Untersuchung wurden in unterschiedlichen 
Gerätekombinationen 18 Versuchsdurchläufe an insgesamt 144 künstlichen Zähnen 
durchgeführt. Ein erfahrener Behandler führte alle Wurzeloberflächenbearbeitungen 
durch. Die Darstellung der Aerosolausbildung erfolgte durch eine dem Kühlmedium 
hinzugefügte fluoreszierende Substanz (Uranin, Niepötter Labortechnik, Bürstadt, 
Deutschland). Alle Versuche fanden unter Schwarzlichtbedingungen statt. Zur 
späteren Auswertung wurden während der Behandlung digitale Fotos erstellt.  
 
2.1 Versuchsaufbau und Studienablauf 
Für die Untersuchungen wurde ein Behandlungsraum ohne Lüftungsanlage in der 
Klinik für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie des Universitätsklinikums 
Schleswig-Holstein in Kiel verdunkelt und es wurden alle Oberflächen 1,5 m² um den 
Phantomkopf herum sowie der Phantomkopf selbst mit einem mattschwarzen Lack 
(Plasti Dip Deutschland GmbH, Aschaffenburg, Deutschland) eingefärbt (Abbildung 
2a). Durch die Verwendung des mattschwarzen, wiederablösbaren Gummilacks sollte 
eine maximale Reduktion unerwünschter Lichtreflexionen erreicht werden. Eine 
Kamera (Canon EOS D30, Tokyo, Japan) wurde in einem Abstand von 1,93 m vom 
Boden über dem Phantomkopf platziert, knapp darunter wurden die 
Schwarzlichtlampen in einer Höhe von 1,71 m und 1,57 m befestigt (Abbildung 2b). 
Der Behandler trug schwarze, Flüssigkeiten nicht absorbierende, imprägnierte 
Kleidung und Handschuhe.  
 
Abbildung 2: Versuchsaufbau. Verdunkelter Behandlungsraum, zur Demonstration bei Licht; a) 
bearbeiteter Phantomkopf sowie verdunkelte Oberflächen um diesen herum; b) verdunkelte 
Fensterscheiben und Position der fixierten Kamera in 1,93 m Höhe, darunter die beiden 
Schwarzlichtleuchten.  
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Der Phantomkopf wurde mit speziellen Parodontitis-Zahnmodellen ausgestattet (A-
PB, Frasaco, Tettnang, Deutschland). Die Ober- und Unterkiefermodelle, mit 27 
bleibenden Kunststoffzähnen (Zahn 22 und Weisheitszähne fehlend) und 
rosafarbenen, elastischen Zahnfleischmasken (A-PB WOK/WUK, Frasaco, Tettnang, 
Deutschland), simulierten Parodontitis mit erweitertem horizontalem Knochenabbau 
und isolierten vertikalen Einbrüchen (Abbildung 3). Die Testzähne zeigten keine 
Furkationsbeteiligung oder Einziehungen der Wurzeloberfläche und die 
Sondierungstiefen betrugen 4 - 6 mm.  
 
Abbildung 3: Parodontitismodelle. Je mit Gingivamaske und 27 bleibenden Kunststoffzähne; a1 
= I. Quadrant, b1 = IV. Quadrant, a2 = II. Quadrant, b2 = III. Quadrant; blaue Fläche markiert die 
Wurzeloberfläche 
 
Während der Studie sollten die supra- beziehungsweise subgingivalen 
Wurzeloberflächen von acht Testzähnen (alle ersten Schneidezähne in beiden Kiefern 
sowie im Oberkiefer die ersten Molaren und im Unterkiefer die zweiten Molaren; 
insgesamt 144 Zähne mit 576 Wurzeloberflächen) entweder mit einem Schall- oder mit 
einem der beiden Ultraschallgeräte in einer einheitlichen Zeitdauer von zwei Minuten 
gereinigt werden. Während der Instrumentierung wurde jeweils eine der zwei 
verschiedenen Absaugkanülen oder der Speichelsauger mit einer 
Hochleistungsabsauganlage (Variosuc 0624, Dürr, Bietigheim-Bissingen, 
Deutschland) mit einem standardisierten Saugvolumen von 300 l/min und einem 
Unterdruck von 180 mbar verwendet (Abbildung 4). Die Kombination der maschinellen 
Scaler und Saugköpfe erfolgte randomisiert mit Hilfe einer computergenerierten 
Tabelle von Zufallszahlen. 
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Abbildung 4: Darstellung des Studienablaufes: Unterteilt in Geräte (AIR = Airscaler TIG = Tigon; 
VEC = Vector®), Absaugkanülen (PS = Prophylaxekanüle; STS = Standard-
Saugkanüle/Universalkanüle; CDS = Speichelsauger/Speichelzieher;) sowie Lokalisation (supra 
= supragingival; sub = subgingival) 
 
Um die Behandlungsposition des Behandlers in Bezug auf den Phantomkopf 
beschreiben zu können, wurden die Sitzpositionen nach der Uhr definiert: 3 Uhr 
bedeutet links vom Kopf des Patienten, 6 Uhr vor dem Kopf des Patienten, 9 Uhr heißt 
rechts vom Kopf des Patienten und 12 Uhr bedeutet hinter dem Kopf des Patienten 
(Abbildung 5).  
 
Abbildung 5: Sitzposition des Behandlers, definiert nach der Uhr. Vereinfachte grafische 
Darstellung 
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Bei der Durchführung der Versuchsreihe wurde stets im Oberkiefer, mit dem Zahn 21 
auf der 8 Uhr Behandlungsposition angefangen. Die Zähne 11 und folgend 16 wurden 
von 12 Uhr gereinigt, der Zahn 26 wiederum von der 8 Uhr-Position. Bei dem Wechsel 
zum Zahn 41 im Unterkiefer wurde die Sitzposition beibehalten. Der Zahn 31 wurde 
aus einer 11 – 12 Uhr-Position und Zahn 37 von der 10 Uhr-Position gereinigt. Letztlich 
erfolgte das Scaling des Zahnes 47 wieder von der 8 Uhr-Position.  
Um Aerosol während der Behandlung sichtbar zu machen, wurden der 
Wasserversorgung 50 mg/l Fluorescein (Uranin, Niepötter Labortechnik, Bürstadt, 
Deutschland) beigemischt, welches unter ultraviolettem Licht (UV-A 350-370 nm) mit 
leuchtend grüner Farbe fluoresziert. So konnten durch die Schwarzlichtlampen nicht 
nur das auf allen schwarzen Oberflächen abgelagerte fluoreszierende Material, 
sondern auch die nicht abgelagerten, in der Luft schwebenden Teilchen zwischen dem 
Boden und der Kamera in den Aufnahmen sichtbar gemacht werden. Diese Methode 
ist im Fachbereich der Zahnmedizin neu. Frühere Studien zur Ausbreitung des 
Spraynebels bei der Benutzung von hoch- und höchsttourigen 
Präparationsinstrumenten nutzten Erythrosin zur Färbung des Kühlmediums und 
fanden unter Tageslichtbedingungen statt (Reitemeier et al., 2010).  
 
2.2 Maschinelle Instrumente zur Biofilmentfernung 
2.2.1 Ultraschallscaler 
2.2.1.1 Das Vector® Paro Pro-System 
Entsprechend den Herstellerangaben (Dürr, Bietigheim-Bissingen, Deutschland) ist 
das Vector® Paro Pro-System (VEC) ein piezoelektrischer Ultraschallscaler mit einer 
Schwingungsfrequenz zwischen 27 und 32 kHz und besteht aus einem Paro und 
einem Scaler Handstück. Somit kann je nach Art der Behandlung zwischen beiden 
gewählt werden. Als Kühlmittel kann Wasser oder ergänzend auch eine zusätzliche 
abrasive Polierflüssigkeit Vector® Fluid Polish (Dürr, Bietigheim-Bissingen, 
Deutschland) Verwendung finden. Der Wassertank fasst 600 ml. 
Das Scaler Handstück arbeitet mit Schwingungsamplituden von 20 bis 120 µm, welche 
den einstellbaren Stufen eins bis fünf auf dem Bedienungsfeld des Vectorgerätes 
entsprechen. Die Kühlflüssigkeit tritt in Form eines gleichbleibenden Strahls 
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unmittelbar vor der Arbeitsspitze aus. Während der Verwendung des Scaler 
Handstücks kann die Menge des austretenden Wassers manuell am Bedienfeld, in 
drei Stufen, eingestellt werden.  
In der vorliegenden Arbeit wurde für die Durchführung der Versuche das Scaler 
Handstück mit der schmalen, schlanken Arbeitsspitze P1 (Dürr, Bietigheim-Bissingen, 
Deutschland) verwendet (Abbildung 6). Das Vector-Basisgerät wurde auf Stufe vier 
gestellt. Die Kühlflüssigkeitsmenge konnte in Vorversuchen konstant und 
reproduzierbar auf circa 33 ml/min – entsprechend den Empfehlungen zum Schutz vor 
thermischen Schäden der Zahnhartsubstanz und aller oraler Gewebe – eingestellt 
werden (Walmsley et al., 1990; Kocher und Plagmann, 1996; Lea et al., 2009). 
 
2.2.1.2 Der Piezo Scaler Tigon+ 
Der Ultraschallscaler Tigon+ (W & H, Bürmoos, Österreich) zählt ebenso zu den 
piezoelektrischen Geräten und erzeugt Schwingungsfrequenzen von 27 bis 32 kHz bei 
einer Amplitude, abhängig von der Arbeitsspitze, von bis zu 200 µm. Die erzeugten 
Schwingungen sind nach Herstellerangaben linear. Der Kühlflüssigkeitstank fasst 
400 ml.  
Für die Versuchsdurchläufe wurde die schmale, schlanke Arbeitsspitze P1 (W & H, 
Bürmoos, Österreich) verwendet (Abbildung 6). Das Scaling wurde auf mittlere Stufe 
der Kühlmitteldurchflussmenge (Stufe 4) im Parodontalarbeitsprogramm eingestellt, 
um eine optimale Wasserkühlung von circa 30 ml/min zu erreichen (Walmsley et al., 
1990; Kocher und Plagmann, 1996; Lea et al., 2009). Diese Vorgehensweise erfolgte 
laut Herstellerangaben und wurde in Vorversuchen verifiziert.  
 
2.2.2 Der Schallscaler Synea 
Als Schallscaler wurde in der vorliegenden Studie das Modell Synea (W & H, Bürmoos, 
Österreich) genutzt. Das Handstück wurde auf den Turbinenaufsatz an der 
Behandlungseinheit gesteckt und die mittlere Stufe (Stufe 2) gewählt. Das entspricht 
einer Frequenz von circa 6000 Hz bei einer Schwingungsamplitude von ≤ 200 µm nach 
Herstellerangabe. Da das Grundwasser, welches die Behandlungseinheit mit 
Kühlflüssigkeit versorgt, nicht mit Fluorescein (Uranin, Niepötter Labortechnik, 
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Bürstadt, Deutschland) gefärbt werden konnte, wurde die Wasserzufuhr der Einheit 
ausgeschaltet und extern zugeführt. Dazu wurde ein Adapter (KaVo Dental GmbH, 
Biberach/Riß, Deutschland) zwischen die Arbeitsspitze und das Handstück des 
Schallscalers geschraubt (Abbildung 6). Der Adapter besaß ein extra Zulaufröhrchen, 
an dem ein kleiner Schlauch befestigt war, der dann mit einer Schlauchpumpe (W & 
H, Bürmoos, Österreich) verbunden wurde. Damit wurde sichergestellt, dass die 
Menge an Kühlflüssigkeit, die das Gerät an der Arbeitsspitze verlässt, einheitlich war 
und den empfohlenen Wert von circa 30 ml/min nicht unterschritt (Walmsley et al., 
1990; Kocher und Plagmann, 1996; Lea et al., 2009). Für die Durchführung der 
Versuche wurde die schlanke, gerade Arbeitsspitze 1AP (W & H, Bürmoos, Österreich) 
verwendet (Abbildung 6). 
 
Abbildung 6: Motorbetriebene Scaler. Von links nach rechts: Adapter mit Schallscaler Synea und 
Arbeitsspitze: 1AP; zwei Ultraschallscaler: Tigon+ und Vector® Scaler Handstück mit je einer 
geraden Arbeitsspitze: P1 
 
2.3 Saugkanülen 
2.3.1 Anwendung der neu entwickelten Prophylaxekanüle 
Die Prophylaxekanüle (PS; Dürr, Bietigheim-Bissingen, Deutschland) ist 12,8 cm lang 
und hat einen Innendurchmesser von 12 mm. Ihr Gehäuse besteht aus einem 
hitzestabilen Kunststoff und ist ergonomisch vorgeformt. Ihre Funktionsweise ist 
analog der Standard-Saugkanüle (Abbildung 7), wobei am Saugende ein dreh- und 
fixierbarer Aufsatz um die Öffnung des Absaugkopfes auffällt. Dieser soll laut 
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Herstellerangaben als eine Art Schutzschild dienen und gleichzeitig wie ein Trichter 
die Aerosole einsaugen. Er wird per Hand, je nach Behandlungsort, manuell 
eingestellt. Bei der Benutzung sollte die ausgeprägte Seite des Schutzschildes immer 
zur Gingiva zeigen, das bedeutet, der Aufsatz muss in jedem Quadranten und bei der 
Bearbeitung von oral und vestibulär neu ausgerichtet werden. Bei der 
Prophylaxekanüle handelt es sich um ein Medizinprodukt, welches nach Benutzung 
nach Herstellerangaben aufbereitet werden muss. Hierzu muss der Schutzschild zuvor 
entfernt und separat aufbereitet werden.  
Während der Versuchsdurchläufe wurde die Prophylaxekanüle nach 
Herstellerangaben verwendet und der dreh- und fixierbare Schutzschild entsprechend 
den Hinweisen des Herstellers jeweils angepasst, sodass die ausgeprägte Seite stets 
zur Gingiva zeigte, um die vermeintlich effektivste Saugleistung erzielen zu können. 
 
2.3.2 Anwendung der Standard-Saugkanüle/Universalkanüle 
Die Standard-Saugkanüle (STS; Dürr, Bietigheim-Bissingen, Deutschland) ist 12,8 cm 
lang und hat einen Innendurchmesser von 12 mm (Abbildung 7). Die geriffelte 
Oberfläche verhindert ein Abrutschen und soll ein sicheres Arbeiten gewährleisten. Die 
Anschlussstelle der Universalkanüle an der Absaugvorrichtung hat noch drei 
Nebenlufteinlässe, die bei einem eventuellen Ansaugen der Mundschleimhaut analog 
der Kappe des Speichelziehers einen Rückfluss des kontaminierten Sekretes 
vermeiden sollen. Das obere Ende der Absaugkanüle weist eine Öffnung zum 
Absaugen auf, wohingegen die Unterseite der Schrägung plan gestaltet ist, um 
gleichzeitig Zunge, Wange oder andere Störfaktoren abhalten zu können. Analog der 
Prophylaxekanüle handelt es sich ebenfalls um ein Medizinprodukt, welches nach 
Benutzung nach Herstellerangaben aufbereitet werden muss. 
Während der Versuche wurde sowohl die Prophylaxekanüle als auch die Standard-
Saugkanüle vom Behandler in die nicht instrumentierende Hand genommen. Sie 
folgten jeweils der Arbeitsspitze des maschinellen Scalers in einem Abstand von circa 
zwei Zentimetern, um eine ausreichende Kühlung der Zahnoberflächen zu 
gewährleisten, gleichzeitig dienten sie aber zusätzlich zum Absaugen des Aerosols 
und dem Abhalten von Zunge oder Wange, um die nötige Übersicht über das 
Arbeitsfeld zu gewährleisten. 
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2.3.3 Anwendung des Speichelsaugers/Speichelziehers 
Der Speichelsauger (CDS; Pluradent, Offenbach, Deutschland) ist 12 cm lang und hat 
einen Durchmesser von drei Millimetern (Abbildung 7). Sein Gehäuse besteht aus 
Kunststoff mit einer eingelassenen Drahtführung, die ihm Stabilität und Schutz vor dem 
Umknicken bietet. Er weist an seinen Enden keinerlei spitze Kanten auf. Eine 
zusätzliche Kunststoffkappe soll ein Ansaugen der Mundschleimhaut und somit den 
Rückfluss des abgesaugten Gemisches aus Kühlflüssigkeit, Speichel, Blutpartikeln 
sowie Mikroorganismen vermeiden helfen. Es handelt sich um ein Einmalprodukt, das 
nach Gebrauch entsorgt werden muss. 
In der vorliegenden Studie wurde der Speichelsauger hakenförmig vorgeformt und 
während der sechs Versuchsdurchläufe, je nach Lokalisation der zu behandelnden 
Zähne, entweder rechts oder links in den Mund des Phantomkopfes eingehangen. 
Währenddessen hatte der Behandler einen Mundspiegel in der nicht 
instrumentierenden Hand, um auch solche Situationen simulieren zu können, in denen 
die anatomischen Gegebenheiten des Patienten keine ausreichende Sicht in die 
Mundhöhle gestatten. 
 
Abbildung 7: In der Studie verwendete Absaugkanülen. a1 = Standard-Saugkanüle, a2 = 
Prophylaxekanüle, b = Speichelzieher 
 
2.3.4 Bestimmung der Saugleistung 
Durch das Arbeiten mit einer Hochleistungsabsaugung (Variosuc 0624, Dürr, 
Bietigheim-Bissingen, Deutschland) mit einer externen Unterdruckpumpe konnte eine 
definierte Saugkraft [l/min] erzielt werden. Die während der Instrumentierung 
abgesaugte Spray- beziehungsweise Flüssigkeitsmenge wurde in einem extra 
kalibrierten Auffangbehälter gesammelt und konnte somit quantitativ bestimmt werden. 
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Die Kühlflüssigkeitsmenge [ml/min] wurde vor jeder Versuchsreihe neu bestimmt. Dies 
erfolgte durch die Messung der Menge an Spülflüssigkeit [ml], welche innerhalb von 
einer Minute je Instrument abgegeben wurde. Die so ermittelte Kühlflüssigkeitsmenge 
befand sich mit 30 - 33 ml/min im Bereich der empfohlenen Mindestmenge gemäß der 
Literaturempfehlung, um thermische Schäden ausschließen zu können (Walmsley et 
al., 1990; Kocher und Plagmann, 1996; Lea et al., 2009).  
 
2.4 Eigenschaften des simulierten Biofilms 
Nicht mineralisierte Auflagerungen wurden in dieser In-vitro-Studie durch einen 
fluoreszierenden, schnell trocknenden Nagellack (Shiny White – Rival de Loop Young, 
Berlin, Deutschland) simuliert. Dieser transparente Lack leuchtet unter Schwarzlicht 
hellblau und war so für den Behandler während der Versuchsreihe unter den 
Bedingungen mit Schwarzlicht zumindest bei supragingivaler Arbeitsweise sichtbar. 
Dies entspricht in vivo der Darstellung eines mit Plaquerelevatoren angefärbten 
Biofilms auf den Zahnoberflächen. Nagellack stellt ein gängiges Werkzeug zur 
Simulation dentalen Biofilms dar (Rühling et al., 2002; Graetz et al., 2015b) und lässt 
sich ähnlich wie Plaque bei Berührung der vibrierenden Arbeitsspitze eines Scalers 
von der Zahnoberfläche lösen. 
 
2.5 In-vitro-Simulation von Aerosol 
Zur Darstellung des entstandenen Aerosols wurde ein Fluorescein verwendet, welches 
in seiner Form als wasserlösliches Natriumsalz unter dem Handelsnamen Uranin 
(Niepötter Labortechnik, Bürstadt, Deutschland) erhältlich ist (Abbildung 8). Seine 
Pulverform liegt in rotbrauner Farbe vor. Beim Verdünnen mit Wasser färbt sich die 
Flüssigkeit unter verdunkelten Bedingungen und Schwarzlicht grün fluoreszierend, je 
nach Konzentration ist es aber auch unter Tageslicht sichtbar. Bei einer 
Überkonzentration verliert das Natriumsalz seine fluoreszierende Wirkung und die 
Flüssigkeit färbt sich dunkelrot. Laut Produktdatenblatt der Firma Niepötter wird es 
unter anderem zur Dichtheitsprüfung von Wänden und Rohren sowie bei 
Untersuchungen von Grundwasserströmungen verwendet. Die fluoreszierende 
Substanz ist laut Sicherheitsdatenblatt biologisch abbaubar und, an Ratten getestet, 
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ab einer Konzentration von 6720 mg/kg toxisch, zudem liegen keine einheitlichen 
Bestimmungen zur Entsorgung vor. Da es lichtempfindlich ist, muss es dicht 
verschlossen im Dunkeln aufbewahrt werden. Bei Tageslicht würde es innerhalb 
weniger Tage zerfallen. Die effektivste Leuchtkraft wurde in Vorversuchen mit einem 
Mischungsverhältnis von 10 mg/l ermittelt. Weiterhin konnte ausgeschlossen werden, 
dass die Wassertemperatur einen Einfluss auf die Fluoreszenz hat.  
 
Abbildung 8: Darstellung des Uranins. Messbecher mit 5 l Wasser: a) direkt bei Uraningabe von 
50 mg; b) nach 15-sekündigem Umrühren in einem verdunkeltem Raum mit 
Schwarzlichtbeleuchtung 
 
2.6 Bilddokumentation zur quantitativen Vermessung der durch Aerosol 
kontaminierten Flächen im Raum 
Für eine reproduzierbare Position und um eine einheitliche Bewertung durch die 
Kamera zu ermöglichen, wurde der Phantomkopf über feste Markierungen auf dem 
Boden in dem Behandlungsraum gestellt. Aufgrund der nach unten weisenden 
Kameraposition war die Fläche unmittelbar unter dem Phantomkopf nicht messbar 
(Abbildung 9). Unter Verwendung einer Kamera (Canon EOS D30, Tokyo, Japan) mit 
einem 18-55 mm Zoom (EFS, Canon, Tokyo, Japan) wurden von dem Arbeitsbereich 
acht Fotos, alle 15 Sekunden während der zweiminütigen Instrumentierung jedes 
Zahnes, erfasst. Fokus und Position wurden auf einem Monitor (HP Compaq 
LA2205wg, Hewlett-Packard GmbH, Böblingen, Deutschland) in Echtzeit überprüft 
und die Fotos anschließend in ein Bildbearbeitungsprogramm mittels digitalisierter 
Software (NIH Image, Version 1.41, National Institutes of Health, Bethesda, USA) 
übertragen. Um die Verbreitung der einzelnen Aerosole zu jeder Zeit während des 
Scalings bewerten zu können, wurde in einem Computerprogramm (Excel 2013, 
Microsoft Corporation, Redmond, USA) eine standardisierte Datenmaske mit 
viereckigen Feldern von 12 x 12 Pixeln eingerichtet und über jedes Bild zur Auswertung 
als ein Raster gelegt (Abbildung 10). 
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Abbildung 9: Aerosolausbreitung: Vergrößerte Abbildung zur Darstellung der 
Aerosolausbreitung in unmittelbarer Nähe zur Mundöffnung des Phantomkopfes während der 
Instrumentierung des Zahnes 21 mit dem Schallscaler unter Verwendung des Speichelziehers 
und nach digitaler Bearbeitung des Bildes mit der Grafiksoftware (NIH Image, Version 1.41, 
National Institutes of Health, Bethesda, USA). 
 
Die Auswertung der mit Aerosol kontaminierten Flächen im Raum wurde planimetrisch 
beurteilt und erfolgte durch zwei unabhängige Untersucher. Dabei wurde anhand einer 
Ja-/Nein-Entscheidung jedes kontaminierte Feld im Raster markiert (Abbildung 10). 
Eine Messung der Fluoreszenzintensität erfolgte nicht, womit nur eine Mengenanalyse 
der Verteilung der Ablagerungen erfolgte. 
 
Abbildung 10: Vergrößerter Ausschnitt aus Abbildung 9 mit standardisierter Datenmaske und 
Raster. Die mit einer „1“ markierten Felder symbolisieren die Ausbreitung des Aerosols 
außerhalb der Mundhöhle als Ja-Entscheidung. 
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2.7 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programmes SPSS (SPSS Statistics 
20, IBM, Chicago, IL, USA). Die Normalverteilung der Werte wurde anhand des 
Shapiro-Wilk Testes geprüft. Primäre Zielgröße war die Aerosolausbreitung abhängig 
von Instrument und Saugkanüle. Unterschiede hier sowie zwischen den Sitzpositionen 
wurden mittels einer Kruskal-Wallis nicht parametrischen Varianzanalyse getestet. Für 
Post hoc Tests wurde daraufhin der Mann-Whitney-U Test genutzt, wobei das 
Signifikanzlevel nach Bonferroni (α dividiert durch die Anzahl der angewandten Tests) 
angepasst wurde. Differenzen zwischen den Zähnen und jeweiligen Flächen wurden 
mit dem Wilcoxon Test untersucht. Alle statistischen Testverfahren waren zweiseitig 
und auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05. 
Zur Errechnung der effektiven Saugleistung [ml/min] wurde der Quotient aus 




In der vorliegenden In-vitro-Studie wurden insgesamt 18 randomisierte 
Versuchsdurchläufe zur Beurteilung der Absaugleistung der neu entwickelten 
Prophylaxekanüle im Vergleich zu einer Standard-Saugkanüle und einem 
Speichelzieher während der Wurzeloberflächenbearbeitung mit einem Schall- und 
zwei Ultraschallscalern durchgeführt. Dabei war die primäre Zielgröße die durch das 
entstandene Aerosol verunreinigte Fläche im Raum.  
 
3.1 Mit Aerosol verunreinigte Flächen im Raum 
Zur Beurteilung der kontaminierten Flächen im Raum wurden insgesamt 1.296 Bilder 
ausgewertet. Je Bild diente ein Raster mit einer Grundfläche von 69.984 Quadraten 
zur dichotomen Auswertung der Aerosolbenetzung.  
Das Ergebnis des Shapiro-Wilk Testes war signifikant (p < 0,05). Aufgrund der 
Annahme, dass es sich im Folgenden um keine normalverteilten Werte handelt, erfolgt 
die Angabe mit Median und Perzentilen. 
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3.1.1 Unterschiede zwischen den benutzten maschinellen Scalern 
Die Größe des kontaminierten Bereiches war während des supragingivalen Scalings 
für die drei verschiedenen Scaler: AIR, TIG, VEC signifikant unterschiedlich (Kruskal-
Wallis Test: p < 0,05) (Abbildung 11). Die gleichen Ergebnisse traten während der 
Durchführung des subgingivalen Scalings auf (Kruskal-Wallis Test p < 0,05) (Tabelle 
1, Abbildung 11). Insgesamt ergab sich folgende Anordnung der Geräte in einer Fläche 
von circa 1,5 m² um den Patientenkopf, angefangen bei der größten Aerosolbildung: 
AIR (Median [25.; 75. Perzentil]: 2,5 % [1,16; 6,05]), TIG (0,25 % [0,18; 0,88]), VEC 
(0,08 % [0,06; 0,1]) (p < 0,05). Unabhängig vom verwendeten Gerät zeigte sich nach 
subgingivaler Wurzeloberflächenbearbeitung eine geringer kontaminierte Fläche in 
Prozent (0,18 % [0,07; 1,05]) als nach supragingivalen Arbeiten (0,34 % [0,1; 2,24]) 
(p < 0,001).  
  
Abbildung 11: Kontaminierte Flächen aufgeteilt nach Instrumenten sowie nach supra- bzw. 
subgingivaler Instrumentierung der Wurzeloberfläche für 120 Sekunden. Boxplots stellen 
Median und 25.-/75.-Perzentil dar. Whisker zeigen jeweils Maximum und Minimum. Supra = 
supragingival; sub = subgingival; VEC = Vector®; TIG = Tigon; AIR = Airscaler 
 
3.1.2 Unterschiede zwischen den benutzten Absaugkanülen 
Beim Vergleich der unterschiedlichen Saugkanülen zeigten sich signifikante 
Unterschiede in dem Kruskal-Wallis Test (p < 0,05). Dabei findet sich bei Verwendung 
der Hochleistungsabsauganlage in Verbindung mit den beiden Kanülen STS 
(0,17 % [0,07; 1,04]) und PS (0,18 % [0,07; 1,14]) eine annähernd gleich große 
Reduktion des Aerosols (p = 0,302). Im Vergleich zum Speichelzieher CDS 
(1,01 % [0,12; 5,78]) waren die beiden Saugkanülen signifikant wirksamer (p < 0,001 
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und p = 0,002) (Abbildung 12). Nach einer Bonferroni Anpassung und Unterteilung in 
supra- und subgingivales Scaling zeigte sich eine signifikante Überlegenheit der STS 
gegenüber der PS beim subgingivalen Scaling (0,07 % [0,03; 0,9] und 0,18 % [0,07; 
1,06]; p = 0,029) (Tabelle 1). Insgesamt ergab sich eine bessere Aerosolreduktion bei 
subgingivalem Scaling. 
 
Abbildung 12: Kontaminierte Flächen aufgeteilt nach Absaugkanülen. Boxplots stellen Median 
und 25.-/75.-Perzentil dar. Whisker zeigen jeweils Minimum/Maximum. CDS = Speichelsauger; 
PS = Prophylaxekanüle; STS = Standard-Saugkanüle 
 
3.1.3 Kontamination des Raumes in Abhängigkeit von der 
Behandlungsposition und den bearbeiteten Zähnen 
Unabhängig vom verwendeten Instrument oder von der Absaugvorrichtung wurde ein 
signifikanter Unterschied in der kontaminierten Raumfläche durch eine 
unterschiedliche Behandlungsposition gefunden (alle Gruppen p < 0,05). Die 
Verunreinigungen in der 10 bis vor allem 12 Uhr-Sitzposition waren höher als in allen 
anderen untersuchten Behandlungspositionen (Abbildung 13). Demnach war die 
Kontamination im Raum bei der Instrumentierung von der 8 Uhr-Position am 
geringsten. Die höchste Kontamination wurde beim supragingivalen Scaling der 
oberen Schneidezähne (0,57 % [0,1; 2,67]) erzeugt (Tabelle 1). Während der 
supragingivalen Instrumentierung und Absaugung gab es erhebliche Unterschiede 
zwischen den Front- und Seitenzähnen (p < 0,001). Für das subgingivale Scaling 
waren die Ergebnisse nicht signifikant (p = 0,926) (Tabelle 1). Weder bei der supra- 
noch subgingivalen Wurzeloberflächenbearbeitung waren signifikante Unterschiede 
zwischen Unter- und Oberkiefer zu sehen (p > 0,05) (Tabelle 1). 
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Abbildung 13: Kontamination abhängig von der Sitzposition. Graphische Darstellung während 























































































































































































































































































3.1.4 Kontamination nach Aufteilung in Gerät und Absaugung 
Zur detaillierten Betrachtung der Aerosolausbreitung der verschiedenen Geräte und 
Absaugkanülen gibt Tabelle 2 weiteren Aufschluss. Aus ihr geht hervor, dass die 
größte Kontamination im Raum bei der Wurzeloberflächenbearbeitung mit dem 
Schallscaler, unabhängig von der benutzten Absaugkanüle, entstand. Andersherum 
entstand die größte Verunreinigung beim Absaugen mit dem Speichelzieher, 
unabhängig von dem benutzten maschinellen Scaler. Aufgrund der zu geringen 
Fallzahl erfolgt die Betrachtung rein deskriptiv.  
Tabelle 2: Kontaminierte Flächen im Raum in % (Median [25.; 75. Perzentil]): Aufgeteilt nach 
Gerät (AIR = Airscaler ;TIG = Tigon; VEC = Vector®), Absaugkanüle (PS = Prophylaxekanüle; STS 






3.2 Effektivität der Saugleistung 
Abbildung 14 zeigt die Menge an Kühlwasser, die während der 
Wurzeloberflächenbearbeitung mit dem jeweiligen Sauger in Verbindung mit einem 
Hochleistungsabsaugsystem abgesaugt und in der Mundhöhle befindlich war. Es ist 
ersichtlich, dass eine große Menge Kühlflüssigkeit vorhanden ist um potentiell 
kontaminiertes Aerosol zu erzeugen. 
 
Abbildung 14: Effektivität der Saugleistung in %: Aufgeteilt nach Absaugkanüle (PS = 




4.1 Aerosolausbreitung im Raum 
Nach Macher et al. (1999) können Aerosole in Abhängigkeit von ihrer Konzentration in 
der Luft und ihrem aerodynamischen Verhalten Infektionen verursachen, die zu 
Erkrankungen wie Asthma, Rhinitis, Legionellose und Tuberkulose oder Hepatitis 
(Holbrook et al., 1978; Goldman und Hartman, 1986) führen. Einige Autoren weisen 
dringend darauf hin, dass das zahnärztliche Personal, welches mit maschinellen 
Scalern die Wurzeloberflächenbearbeitung durchführt, einem höheren Risiko 
ausgesetzt ist, als andere Mitarbeiter im Gesundheitswesen (Basu et al., 1988; Gross 
et al., 1992; Szymanska, 2007). Dem entgegen steht jedoch, dass bisher keine 
klinische Studie eine direkte Ursachen-Wirkungs-Beziehung zwischen den von 
Bakterien verunreinigten Aerosolen und Infektionen gezeigt hat. Es scheint 
unbestritten, dass die Konzentration der durch Ultraschall- oder Schallscaler 
entstehenden Aerosole in der direkten Umgebung des Patienten am größten ist, eine 
Veränderung der bakteriellen Kontamination lässt sich allerdings noch in einer 
Entfernung von bis zu drei Metern nachweisen (Holbrook et al., 1978). 
Für Spritzer beziehungsweise Tropfen konnte in Studien eine Verteilung von 1,2 m bis 
1,8 m um die Mundhöhle eines Patienten gemessen werden (Gross et al., 1992; 
Bennett et al., 2000; Leggat und Kedjarune, 2001; Szymanska, 2007; Nejatidanesh et 
al., 2013).  
Aus den vorher genannten Studienergebnissen geht hervor, dass bei der Behandlung 
mit maschinellen Scalern Aerosol entsteht, welches sich im Raum verteilt. Dass das 
Aerosol potentiell aus Kühlflüssigkeit besteht, die nicht durch die Saugkanülen 
eingefangen werden kann, wurde bisher quantitativ in keiner Studie untersucht und 
gemessen. Demzufolge scheint die vorliegende Studie die erste zu sein, die sich damit 
befasst hat und signifikante Unterschiede zwischen der Prophylaxekanüle und dem 
Speichelzieher sowie der Standard-Saugkanüle und dem Speichelzieher 
herausstellte. 
Um das Infektionsrisiko durch das entstehende Aerosol bei der 
Wurzeloberflächenbearbeitung mit maschinellen Scalern zu verringern, wurde in 
dieser In-vitro-Studie die Saugleistung der von der Firma Dürr neu entwickelten 
Prophylaxekanüle im Vergleich zu der Standard-Saugkanüle und dem Speichelzieher 
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ermittelt. Gemäß den Angaben des Unternehmens in seiner Produktbeschreibung1 soll 
die PS das Doppelte an Aerosol gegenüber der STS auffangen können. Die 
vorliegenden Untersuchungen zeigten jedoch eine vergleichbare Wirksamkeit beider 
getesteten Saugkanülen STS und PS von circa 50 % gegenüber nur 6 % mit einem 
Speichelsauger. Dies bestätigte die Ergebnisse der Studie von Jacks (2002), es ist so 
gut wie keine Aerosoleindämmung mit einem Speichelsauger allein möglich!  
Diese Ergebnisse zugrunde legend und auch aufgrund der Beschränkungen des 
Behandlungsraumes wurde in der vorliegenden Untersuchung der Bereich, der von 
Interesse für eine einzelne Behandlungsperson ist, auf ein Maximum von 
1,11 m x 1,35 m festgelegt, was circa 1,5 m² und somit der Fläche um den 
Patientenkopf herum entspricht. Die in dieser Studie gemessene prozentuale 
Ausbreitung des entstandenen Aerosols, welche im Mittel sowohl unabhängig vom 
verwendeten Scaler als auch von der Art der Absaugung circa 0,45 % betrug, erscheint 
in diesem definierten Bereich sehr klein. Tatsächlich ist dies mit 67,5 cm² jedoch nicht 
der Fall und entspricht einer mit kontaminiertem Aerosol vollständig benetzten 
Handfläche des Behandlers. Ungeachtet der bereits vorhandenen, einfachen und 
kostengünstigen Methoden für die Kontrolle des vom Aerosol ausgehenden 
Infektionsrisikos wie die Verwendung persönlicher Schutzkleidung, das Spülen der 
Mundhöhle mit antiseptischen Lösungen vor Behandlungsbeginn, der Einsatz von 
Hochleistungsabsauganlagen und die Anwendung der Vier-Hand-Technik am 
liegenden Patienten, nutzen Zahnärzte diese aufgrund von geringem Bewusstsein für 
Gesundheitsrisiken, von Arbeitsgewohnheiten und wirtschaftlichen Faktoren meist 
nicht (Szymanska, 2007).  
 
4.1.1 Aerosolausbreitung abhängig von der benutzten Absaugkanüle 
Bei der Durchführung der Untersuchungen fanden sich signifikante Unterschiede 
bezüglich der Form der Absaugkanüle. Insgesamt kann festgestellt werden, dass 
insbesondere Hochleistungsabsaugsysteme mit einem standardisierten Saugvolumen 
von circa 300 l/min, wie in dieser Untersuchung eingesetzt (VAS Variosuc, Dürr, 
Bietigheim-Bissingen, Deutschland), verwendet werden sollten (Barnes et al., 1998; 
Harrel et al., 1998). Somit scheint dies das einzig wirksame Verfahren zur Reduzierung 
                                            
1 Entsprechend der Produktbeschreibung der Firma Dürr Dental AG 
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der Aerosolkontamination, denn anstatt der Reduzierung der Kühlwasserversorgung 
(Glenwright et al., 1985) mit Gefahr der thermischen Schädigung der 
Zahnhartsubstanz und des Weichgewebes (Harrel, 1996; Arabaci et al., 2007) stellt 
die Verwendung eines Hochleistungsabsaugsystems in Verbindung mit einem Sauger 
mit entsprechend groß dimensioniertem Durchmesser die wirkliche Alternative dar. 
Wärme wird während der Behandlung mit allen rotierenden oder schwingenden 
Geräten erzeugt (Kocher und Plagmann, 1996; Nicoll und Peters, 1998) und aus 
diesem Grund muss ein Kühlmedium die Wärmezufuhr auf ein physiologisch 
verträgliches Niveau reduzieren (Nicoll und Peters, 1998). Folglich ist ein Kühlmedium 
wie beispielsweise Wasser zur Kühlung bei der Wurzeloberflächenbearbeitung 
notwendig, nur führt dies bereits in geringen Mengen zur Aerosolbildung (Gross et al., 
1992). Demnach sollte bei Neuentwicklungen weiterhin das Hauptaugenmerk auf den 
Aufbau der Saugkanüle gerichtet werden, welche sowohl einen stärkeren Sog, um 
mehr Aerosol aufzufangen, als auch auf der Unterseite einen Zufuhrspalt aufweisen 
sollte, welcher die Möglichkeit bieten würde, warme Luft an den Zahn zu führen und 
somit die Kälteempfindung herabzusetzen. 
Wie in Abbildung 14 dargestellt, dient die alleinige Nutzung eines Speichelsaugers 
nicht zur wirksamen Entfernung beziehungsweise Reduktion des Aerosols. Wie bereits 
von Harrel et al. (1999) und Jacks (2002) beschrieben, kann lediglich ein kleines 
Luftvolumen abgesaugt werden. Dies verursachte in der vorliegenden Untersuchung, 
wie in Tabelle 1 gezeigt, eine Aerosolkontamination von 1,01 % der beobachteten 
Fläche gegenüber 0,18 % mit der PS oder 0,17 % mit der STS Saugkanüle (p < 0.001). 
Diese 1,01 % entsprechen einem kontaminierten Bereich von circa 151,5 cm². Trotz 
allem führte die Verwendung der speziell neu entwickelten Prophylaxekanüle PS in 
Verbindung mit einer Hochleistungsabsauganlage nicht zu einer signifikanten 
Verbesserung der Aerosolreduktion im Vergleich zur Standard-Saugkanüle STS 
(Tabelle 1, Abbildung 14). Aufgrund dessen und da die Anschaffungskosten höher sind 
und die Handhabung durch den permanent individuell einstellbaren Schutzschild, je 
nach Bearbeitungsort, umständlicher ist, scheint eine Anschaffung für die Verwendung 
während des maschinellen Scalings wenig empfehlenswert. An dieser Stelle sollte 




4.1.2 Aerosolausbreitung abhängig von dem benutzten Scaler 
Neben diesen systemimmanenten Ergebnissen bezüglich der Form der Absaugkanüle 
fanden sich aber auch Unterschiede durch die Antriebsart der maschinellen Scaler. 
Die Einzelaufnahmen innerhalb der ersten zwei Sekunden nach Inbetriebnahme in der 
Abbildung 15 verdeutlichen, dass die Spraynebelproduktion durch die Bewegung der 
Spitze sofort mit Inbetriebnahme auf einer Fläche von 0,50 m x  0,80 m auftritt und 
somit die Gefahr der Aerosolbildung unausweichlich und systemimmanent vorliegt. 
Nach Timmerman et al. (2004) sollten piezoelektrische Geräte als ein Ergebnis ihrer 
linearen Bewegung der Spitze (Flemmig et al., 1998) weniger Spraynebel erzeugen 
als Schallscaler mit nahezu kreisförmiger Bewegung und einer größeren Amplitude 
der Spitze (Flemmig et al., 1997). Wie in Abbildung 15 erkennbar, stimmt die Aussage 
mit der in dieser In-vitro-Studie dargestellten Aerosolausbreitung der einzelnen Geräte 
überein. So ist sie bei dem piezoelektrischen Ultraschallscaler deutlich geringer und 
mehr oder weniger zielorientierter im Vergleich zum getesteten Schallscaler AIR. 
Demzufolge tritt die Kühlflüssigkeit bei dem VEC in Form eines konstanten Strahls 
unmittelbar vor der Arbeitsspitze aus, bei dem TIG kommt es zusätzlich zu einer 
kegelförmigen Aerosolausbreitung. Somit gewährleistet der VEC eine geringere 
Aerosolbildung und folglich ein leichteres Absaugen. Die Kontamination des 
Behandlungsraumes durch den Schallscaler mit 2,5 % bedeutet, dass eine Fläche von 
insgesamt 375 cm² und somit zusätzlich zu den Händen des Behandlers auch der Kopf 
mit möglicherweise infektiösem Material befallen ist. Jedoch gibt es neben 
Unterschieden in der Effektivität der Biofilmentfernung (Graetz et al., 2015b) einen 
wesentlichen Vorteil des Airscalers gegenüber Ultraschallscalern, dieser liegt in den 
Anschaffungs- und Betriebskosten. Er kann im Unterschied zu Ultraschallgeräten 
direkt über die Turbinendruckluft der Behandlungseinheit genutzt werden und es fallen 
keine weiteren Kosten für zusätzliche Geräte beziehungsweise Wartungskosten an 
(Flemmig et al., 1997; Plagmann, 2004; Wolf et al., 2012). 
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Abbildung 15: Aerosolbildung und Ausbreitungstendenz der maschinellen Scaler. Direkt nach 
Betätigen des Motors und nach zweisekündiger Bewegung der Instrumentenspitze. 1) TIG, 2) 
VEC, 3) AIR. Die Bilder a1 - a3 zeigen die schwingenden Spitzen von oben und die Bilder b1 - b3 
sind aus seitlicher Position aufgenommen. 
 
4.1.3 Aerosolausbreitung abhängig von der Sitzposition und der Position des 
zu behandelnden Zahnes 
Auf die Ausbreitungsrichtung der Aerosole wirken neben den Unterschieden zwischen 
den Instrumenten (Reitemeier et al., 2010) auch der Behandler mit seiner Sitzposition 
(Reitemeier et al., 2010) sowie der zu bearbeitende Zahn. So konnte bei der 
Verwendung aller drei Geräte die größte Kontamination im Raum ausgehend von der 
11- bis 12-Uhr-Position festgestellt werden (Abbildung 13). Dies liegt vermutlich daran, 
dass in dieser Position vor allem die Frontzähne instrumentiert wurden und dabei die 
Wange und teilweise auch die Lippen als Schutzschild wegfielen. Um die 
Kontamination zu vermeiden, könnte in diesem Bereich die Wurzeloberflächen-
bearbeitung mit Handinstrumenten empfohlen werden. Auch führte die supragingivale 
Wurzeloberflächenbearbeitung grundsätzlich zu einer höheren Verunreinigung des 
Behandlungsraumes, da in diesem Fall das marginale Zahnfleisch nicht als 
Schutzschild dienen konnte und somit das Aerosol ungehinderter aus der Mundhöhle 
austrat. Vor allem die Instrumentierung der Unterkieferfrontzähne supragingival 
erhöhte drastisch die Kontamination im Raum, hier fehlen die Lippe und Wange als 
Schutzschilde (Reitemeier et al., 2010). 
Es kann also angenommen werden, dass unabhängig davon, ob für die 
Instrumentierung ein Schall- oder Ultraschallscaler verwendet wird, ein entstehendes 
Aerosol lediglich durch die Kombination einer leistungsstarken Absauganlage mit einer 
Saugleistung von etwa 300 l/min und einer Absaugkanüle mit einem Durchmesser von 
ungefähr zehn Millimetern oder mehr vermindert werden kann. Dabei ist hier wichtig 
zu erwähnen, dass nach der vorliegenden Untersuchung auch mit der besten 
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Absauganlage nur etwa die Hälfte bis maximal zwei Drittel des Aerosols eingefangen 
werden kann, was auch den Erkenntnissen anderer Studien zur Reduktion der 
Aerosolausbreitung beim Präparieren von Zähnen entspricht (Reitemeier et al., 2010). 
Neben dieser messbaren Größe besteht damit weiterhin eine nicht sichtbare 
Gefährdung durch ein potentielles Infektionsrisiko für das gesamte Praxisteam und für 
nachfolgende Patienten, da nachweislich bis zu 30 Minuten nach der Behandlung noch 
kontaminiertes Aerosol in der Luft schweben kann (Rinne, 2012).  
Da nach Auswertung der vorliegenden Ergebnisse auch mit Weiterentwicklungen 
sowohl der Scaler- als auch der Saugsysteme keine vollständige Elimination der 
Aerosole möglich scheint und es ohne Wasserkühlung durch die Reibung der 
schwingenden Arbeitsspitze auf der Zahnoberfläche zu einer Hitzeschädigung der 
Pulpa kommen würde (Plagmann et al., 1988; Jotikasthira et al., 1992; Kocher, 1994; 
Reitemeier et al., 2010), ist die Wahl des Instrumentes sorgfältig zu treffen und 
besondere Vorsicht bei der Behandlung von potentiell infektiösen Patienten geboten. 
In diesem Fall sollten vorzugsweise Handinstrumente zum Einsatz kommen 
(Plagmann, 2004; Petersilka und Flemmig, 2005), um eine eventuelle Infektion durch 
die Aerosolbildung zu verhindern. Aufgrund der signifikant niedrigen 
Aerosolausbreitungswerte in der vorliegenden Untersuchung für Ultraschallscaler 
sollten diese gegenüber den Schallscalern bevorzugt Anwendung finden. 
Grundsätzlich wird dem Praxispersonal bei jeder Behandlung am Patienten, vor allem 
aber beim Arbeiten mit hoch- und höchsttourigen Winkelstücken sowie bei der 
Wurzeloberflächenbearbeitung mit maschinellen Scalern das Tragen von 
entsprechender Schutzkleidung wie Schutzbrille, Mundschutz und Handschuhen 
empfohlen (Cottone und Molinari, 1991; Harrel, 2004; Szymanska, 2007). Ergänzend 
kann die potentiell übertragbare Keimlast im Patientenmund verringert werden, indem 
der Patient vor Beginn der Behandlung den Mund für eine Minute mit einer 
antiseptischen Lösung spült, was eine Reduktion der Mikroorganismen um mehr als 
90 % bewirken kann (Veksler et al., 1991; Fine et al., 1992; Fine et al., 1993; Drisko et 






Zur Ermittlung der effektivsten Methode für die Sichtbarmachung des Aerosols und 
dessen Ausbreitungstendenz wurde zum Vergleich zu Uranin in einem Vorversuch 
8 %ige Erythrosinlösung (Erythrosin B, Certistain, Merck KGaA, Darmstadt, 
Deutschland) unter Tageslicht-Bedingungen mit Weißabdeckung des Materials und 
des Behandlungsraumes getestet. Der direkte Vergleich zwischen beiden Produkten 
hinsichtlich der Ausbreitungstendenz des Aerosols ergab keinen signifikanten 
Unterschied, jedoch konnte unter Schwarzlichtbedingungen eine bessere Darstellung 
des mit Uranin eingefärbten Aerosols erreicht werden. Da in der vorliegenden In-vitro-
Untersuchung die Ausbreitungstendenz von Aerosolen untersucht werden sollte, 
entfiel eine ergänzende mikrobiologische Testung zur Darstellung der Kontamination 
von Aerosolen. Solche In-vivo-Untersuchungen wurden bereits von Sawhney et al. 
(2015) und Singh et al. (2016) durchgeführt. 
Die In-vitro-Studie ist durch die Verwendung von Kunststoffzähnen, Gingivamaske und 
Gesichtsmaske nur eingeschränkt vergleichbar und nicht exakt auf den Patienten 
umsetzbar, jedoch sorgt sie aufgrund der immer gleichbleibenden Bedingungen für 
vergleichbare Ergebnisse.  
Allgemein war ein verblindetes Design dieser Studie kaum möglich, da dem Behandler 
bewusst war, welches Instrument und welche Absaugkanüle verwendet wurde.  
Während der supragingivalen Wurzeloberflächenbearbeitung war es dem Behandler 
möglich, den Biofilm, simuliert durch den unter Schwarzlichtbedingungen 
fluoreszierenden Nagellack, unter Sicht zu entfernen. Dies ist vergleichbar mit 
angefärbtem Biofilm bei einer regulären Prophylaxesitzung. Bei dem subgingivalen 
Scaling war dies aufgrund der verwendeten Gingivamaske nicht mehr möglich. 
Dennoch wurde auf die Auswertung der Effektivität zur Biofilmentfernung im Rahmen 
dieser Dissertationsarbeit verzichtet. 
Bei der Interpretation der Ergebnisse muss weiterhin beachtet werden, dass die 
angewandte Technologie zwar Spritzer, Tröpfchen, Ablagerungen, teils sogar die 
temporäre Aerosolwolke sichtbar machte, trotz allem vermag dies nicht alle 
abgelagerten, aerogenen Partikel einzuschließen. Auch Ablagerungen an senkrechten 
Oberflächen waren nicht messbar, da durch die Zweidimensionierung lediglich die 
horizontale Ebene fotografisch dokumentiert wurde. 
36 
Als eine weitere Einschränkung bei der Interpretation der Ergebnisse muss die 
selektive Auswahl der maschinellen Scaler und Saugkanülen gesehen werden. Zwar 
wurden in dieser In-vitro-Studie keine signifikanten Vorteile der neu entwickelten 
Prophylaxekanüle für die getesteten maschinellen Scaler gefunden, möglicherweise 
gibt es diese aber bei der Verwendung von Pulver-Wasser-Strahlgeräten (PWS), 
welche aber mit dem Versuchsdesign nicht zu untersuchen waren. Diese Geräte 
verwenden ein Pulver und die Verwendung von fluoreszierendem Kühlwasser 
schienen technisch an den vorhandenen Dentaleinheiten und auch aufgrund möglicher 
Verklumpungen Pulver/Färbemittel nicht lösbar. Dies sollte in folgenden 
Untersuchungen aber nachgeholt werden, da aufgrund der Funktionsweise eines 
PWS-Gerätes in deutlich größerem Umfang Aerosole zu erwarten sind (Harrel et al., 





Das zahnärztliche Personal ist vor allem beim alleinigen Arbeiten während der 
Prophylaxe einem hohen Infektionsrisiko durch das entstehende Aerosol bei der 
maschinellen Instrumentierung ausgesetzt. Das Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie 
war es, die Effektivität der Saugleistung einer neu entwickelten Prophylaxekanüle bei 
der Wurzeloberflächenbearbeitung mit einem Schall- und zwei Ultraschallscalern im 
Vergleich zu einer Standard-Saugkanüle und einem Speichelzieher zu untersuchen. 
Ebenso wurde die Ausbreitungstendenz der dabei entstehenden Aerosole der 
maschinellen Scaler bestimmt. In 18 Versuchsdurchläufen wurde an 144 künstlichen 
Zähnen der mit fluoreszierendem Nagellack simulierte Biofilm bei der 
Wurzeloberflächenbearbeitung entfernt. Um die Kontamination des Raumes während 
der Behandlung messen zu können, wurde die verwendete Kühlflüssigkeit mit einer 
fluoreszierenden Substanz eingefärbt und so unter Schwarzlichtbedingungen sichtbar 
gemacht. 
Entgegen der Annahme des Herstellers beseitigte die Prophylaxekanüle bei der 
Wurzeloberflächenbearbeitung mit maschinellen Scalern nicht mehr Aerosol als die 
Standard-Saugkanüle. Einen signifikanten Unterschied gab es hingegen beim 
alleinigen Arbeiten mit einem Speichelzieher. Hierbei kam es zur größten 
Kontamination im Raum. Die Ergebnisse zeigten, dass nur eine 
Hochleistungsabsauganlage in Kombination mit einer im Durchmesser optimierten 
Absaugkanüle in der Lage ist, die durch Aerosol kontaminierte Fläche während des 
maschinellen Instrumentierens wirksam zu minimieren. Im Vergleich zu den beiden 
Ultraschallscalern sorgte der verwendete Schallscaler durch seine systemimmanente 
Arbeitsweise für mehr Aerosol und damit für die größte Kontamination im Raum, 
unabhängig von den verwendeten Saugkanülen. Neben diesen technisch bedingten 
Merkmalen zur Aerosolausbreitung beeinflusst auch der Behandler selbst die 
Ausbreitung des Aerosols. So konnte die größte Ausbreitung in der 11 bis 12-
Uhrposition ermittelt werden.  
Da es keine absolute Reduktion des Aerosols bei der maschinellen Instrumentierung 
gibt, sollten Schutzmaßnahmen ergriffen und vom gesamten Praxisteam umgesetzt 
werden. Bei der Behandlung von hochinfektiösen Patienten wird von einer 
Instrumentierung mit maschinell betriebenen Scalern abgeraten und der Einsatz von 
Handinstrumenten empfohlen.  
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Um die Aussage der Herstellerfirma, dass die Prophylaxekanüle gegenüber der 
Standard-Saugkanüle das Doppelte an Aerosol auffangen kann, bestätigen zu 
können, müsste eine weitere, gleich aufgebaute Versuchsreihe ausschließlich mit 
einem Pulver-Wasser-Strahlgerät erfolgen. Zudem könnte in weiteren 
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